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Points Forts a comprendre 


La surveillance des porteurs d’une prothese 
vasculaire comprend 2 volets : 1 volet 
non specifique (analyse de la symptomatologie, 
controle des facteurs de risque, depistage 
d’autres lesions d’atherosclerose) et 1 volet 
specifique portant sur la recherche de lesion 
mena^ant le geste realise et susceptible 
d’en faire perdre le benefice. 

Nous nous interesserons essentiellement 
a 3 situations qui necessitent une surveillance 
specifique : l’endarteriectomie carotidienne 
avec patch, les pontages peripheriques, 
les anevrismes aortiques ayant ete traites 
par des endoprotheses vasculaires. 

Nous mentionnerons aussi les arteres 
peripheriques ayant ete dilatees avec l’adjonction 
de stents. 


Surveillance d’un patient 
ayant subi une endarteriectomie 
carotidienne associee a la mise 
en place d’un patch prothetique 

Nous nous limiterons a la surveillance des carotides 
operees. En effet, les interventions sur les vertebrales et 
les sous-clavieres sont peu frequentes et ne posent pas 
de probleme particulier. L’examen de ces patients repose 
essentiellement sur l’examen echo-doppler, de preference 
avec codage couleur. La palpation des axes carotidiens 
n’a d’ autre interet que la palpation de la carotide primitive, 
1’ auscultation de l’axe carotidien opere doit etre inter- 
prete avec nuance, 1’ absence de souffle pourra etre le fait 
d’une restauration parfaite d’une stenose non soufflante 
ou d’une obliteration carotidienne. Par contre, la presence 
d’un souffle systolique banal est commune et sans 
valeur semiologique. La presence d’un souffle strident 
est evocatrice d’une stenose serree sous-jacente mais ne 
prejugera pas de son origine (artere carotide primitive, 
artere carotide interne, artere carotide externe voire verte- 
brale. L’ auscultation de l’axe carotidien contralateral 
presente a peu pres les memes aleas indiquant qu’il faut 
etre seulement tres attentif en cas de souffle systolique long 
ou strident. Le controle postoperatoire immediat (dans 
le mois suivant) verifie la permeabilite de la carotide 


operee et reevalue les lesions de la bifurcation carotidienne 
controlaterale en cas de lesions bilaterales. La constatation 
de quelques anomalies mineures du signal doppler sur la 
bifurcation carotidienne operee n’est pas rare. 

On ne retiendra que les stenoses significatives sur la zone 
operee ou immediatement en aval (stenose residuelle 
haute, flap intimal, plaque decollee) et, bien sur, les 
rares occlusions postoperatoires. En cas de stenoses 
carotidiennes bilaterales, la restauration d’un axe peut 
modifier l’effet de la stenose sur la bifurcation caroti- 
dienne controlaterale non operee : l’effet des stenoses 
serrees superieures a 80 % ne varie generalement pas 
mais une stenose a 70-80 % peut etre evaluee a 60-70 %, 
voire moins. Parfois, une obliteration carotidienne peut 
se reveler etre, en fait, une stenose subtotale. Le rythme 
de surveillance secondaire n’est pas clairement defini. 
Un controle entre 1 et 3 mois et a 1 an postoperatoire est 
souhaitable. Ulterieurement, le rythme de surveillance 
depend surtout de l’etat de la carotide controlaterale. Au 
niveau de l’axe carotidien restaure, la plupart des etudes 
s’accordent sur un taux de restenose de 2 % s’il existe un 
patch carotidien, alors qu’il est de 10 a 15 % en l’absence 
de patch. Les trois quarts de ces lesions surviennent 
dans les 18 mois postoperatoires, et environ la moitie 
d’entre elles regressera dans l’annee, la plupart des 
autres etant stables. Ces lesions sont generalement le fait 
d’une hyperplasie myo-intimale qui restent, le plus sou- 
vent, asymptomatique. Peu d’etudes se sont interessees a 
l’axe carotidien contralateral, pourtant c’est probable- 
ment a ce niveau que la surveillance est la plus rentable. 
Le taux annuel de progression d’une stenose superieure 
ou egale a 80% est de 1,5 %. Le taux d’accident neuro- 
logique homolateral est significativement plus eleve sui- 
vant que la progression s’effectue a partir d’une stenose 
inferieure a 50 % ou superieure a 50 % respectivement 
2,1 % contre 27 % sur 44 mois de suivi. 

Outre l’examen des axes cervicaux, il est de bon ton de 
verifier les calibres de l’aorte abdominale et les pouls 
des membres inferieurs chez ces patients souvent hyper- 
tendus et fumeurs ; ainsi le suivi echographique de l’aorte 
abdominale chez ces patients permet de decouvrir un 
anevrisme de l’aorte abdominale dans 10 % des cas, plus 
de la moitie d’entre eux n’etant pas palpables. 

Au total, la surveillance d’un patient opere d’une stenose 
de la bifurcation carotidienne n’a de reel interet que si 
Lexaminateur prete attention a l’axe carotidien contra- 
lateral et l’aorte abdominale de ce patient. 
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SURVEILLANCE DES PORTEURS DE P ROT H E S E VAS C U L A I R E 


Patients porteurs de protheses 
vasculaires peripheriques 

■ Surveillance des actes de reconstruction 
arterielle des membres inferieurs 

Elle necessite d’estimer leur permeabilite, c’est-a-dire la 
faculte a etre traverse sans encombre par un flux sanguin. 
La permeabilite se definit en termes de permeabilite pri- 
maire et secondaire. La permeabilite primaire est definie 
comme le maintien de la permeabilite de la reconstruction 
arterielle sans aucune reintervention chirurgicale ou 
endovasculaire. La permeabilite secondaire est definie 
comme la permeabilite obtenue au prix d’une intervention 
chirurgicale secondaire (thrombectomie, allongement 
d’un pontage, dilatation d’une stenose d’amont). 

On doit distinguer la surveillance precoce avant la sortie 
et a 2 ou 3 mois postoperatoires, et la surveillance a 
distance dont le rythme depend de l’acte realise. 

• Le controle postoperatoire avant sortie est confronte 
au bilan preoperatoire et comprend l’etat des pouls peri- 
pheriques, la mesure des indices de pression a la cheville, 
et l’etude de la permeabilite de l’axe reconstruit, la 
reevaluation du lit d’aval et la recherche systematique 
d’une thrombose veineuse postoperatoire. L’ indice de 
pression bras-chevilles postoperatoire va etre la base de la 
surveillance ulterieure du patient. En cas de restauration 
directe, 1’ augmentation de T indice de pression bras-chevilles 
doit etre superieure ou egale a 30 %. En cas de restauration 
laissant un segment sous-jacent occlus, l’augmentation 
de pression distale est souvent moindre mais en aucun 
cas, l’indice bras-chevilles ne doit etre degrade. Si le 
bilan postoperatoire n’est pas conforme au benefice 
attendu, une arteriographie de controle est proposee. 

• Au cours de la consultation a 1 mois postoperatoire, 
l’examen clinique et la mesure de l’indice bras-chevilles 
sont en regie suffisants, sauf en cas de reconstruction 
femoro-popliteo-jambiere pour laquelle un echo-doppler 
couleur est souhaitable a la recherche d’une degradation 
precoce. 

• Ulterieurement, la surveillance postoperatoire est 
fonction du geste realise. Quel qu’il soit, on n’omet pas 
de surveiller le membre inferieur controlateral et de 
verifier par un examen de depistage l’etat de l’aorte 
abdominale et des axes carotidiens. 

• Schematiquement 

L’ examen de surveillance postoperatoire est base sur la 
clinique, la mesure des pressions distales, la realisation 
d’un doppler et d’un echo-doppler analysant l’amont, 
les anastomoses, le pontage ou l’angioplastie et l’aval 
popliteo- jambier. 

En cas de pontage prothetique, on cherche a depister les 
faux anevrismes prothetiques (dilatation anastomotique 
pouvant etre responsable d’une thrombose ou rupture) 
en quantifiant a 1’ echo-doppler sa taille, l’importance du 
sediment ainsi que l’eventuel retentissement sur le lit d’aval. 
Les degradations propres au Dacron sont recherchees 
(dilatation, allongement, serome periprothetique. II est 


admis qu’un faux anevrisme mesurant plus de 2 fois le 
diametre de l’artere d’ implantation doit etre opere. 

En cas de pontage axillo-, aorto- ou ilio-femoral, on 
analyse particulierement la region immediatement sous- 
anastomotique a la recherche d’une stenose pouvant 
menacer la permeabilite du pontage (stenose hyperplasique 
a court terme ou atherome calcifie a moyen et long 
termes). 

Les restaurations proximales necessitent un bilan a 1 an 
puis tous les 2 a 3 ans. 

Les restaurations femoro-poplitees basses et jambieres 
necessitent une surveillance plus rapprochee tous les 3 mois 
pendant les 12 a 18 mois postoperatoires. 

La surveillance d’une angioplastie iliaque, avec ou sans 
stent, comprend non seulement un examen direct par 
echo-doppler pour observer les flux et une eventuelle 
restenose, mais aussi indirectement a partir de la femorale 
commune en debit de repos mais aussi en debit d’effort 
qui peut se limiter a un test d’hyperemie en racine de 
cuisse (hyperemie induite au decours d’un effort musculaire 
des membres inferieurs realise sous ischemie provoquee 
par une compression digitale de la femorale commune 
durant 15 a 30 secondes). 

Cas particulier des pontages 
femoro-poplites bas et jambiers 

La permeabilite des pontages veineux femoro-popliteo- 
jambiers peut etre affectee par l’apparition de stenoses 
pouvant entrainer l’occlusion du pontage et, par voie de 
consequence, la perte du membre ponte. II a ete demontre 
que les programmes de surveillance angiologique ont 
permis d’ameliorer la permeabilite chez 10 a 20% des 
patients, et ce d’autant plus qu’il existe une faillite de 
1’ examen clinique a reconnaitre precocement les stenoses 
des pontages veineux asymptomatiques dans pres de 60 % 
des cas. La surveillance repose sur la mesure de l’index 
de pression systolique a la cheville et 1’ analyse en echo- 
doppler du segment reconstruit. 

Si, d’un examen a l’autre, l’indice de pression bras-chevilles 
s’est degrade de 15 % par rapport a l’indice de reference, 
il faut effectuer un echo-doppler du pontage a la 
recherche de stenoses significatives qui sont, en general 
quantifiables par planimetrie a l’aide du doppler couleur. 
Les stenoses ainsi depistees peuvent etre multiples. En 
cas de pontage veineux, elles siegent le plus souvent au 
niveau de l’anastomose proximale (50% des cas) puis 
sur le pontage lui-meme (30 % des cas) et, dans 20 % des 
cas, sur l’anastomose distale. Environ 80 % de ces stenoses 
surviennent durant la premiere annee postoperatoire et 
la quasi-totalite surviennent au cours des 18 premiers 
mois postoperatoires. Les stenoses ayant ete decouvertes, 
une arteriographie de controle doit etre proposee ; en cas 
de stenoses courtes, c’est un traitement par angioplastie ; 
en cas de stenoses plus longues ou situees au niveau de 
1’ anastomose proximale, un traitement chirurgical est 
propose. 
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Surveillance des patients porteurs 
d’endoprotheses vasculaires mises 
en place pour traitement d’anevrisme 
de I’aorte abdominale sous-renale 

Le traitement des anevrismes de l’aorte abdominale 
beneficie actuellement de la mise en place d’endoprotheses 
dont le principe decoule directement de la technologie 
des stents peripheriques. En effet, ces protheses sont 
introduites par voie femorale par de courtes incisions au 
pli de l’aine. Le traumatisme operatoire est considera- 
blement reduit, permettant une recuperation rapide. La 
mortalite est plus faible, de l’ordre de 1 %, et les compli- 
cations postoperatoires sont moins frequentes et moins 
severes, avec une duree d’hospitalisation divisee par 3. 
Tous les anevrismes ne peuvent etre traites par cette 
methode et l’anatomie de l’anevrisme et des arteres 
iliaques represente des determinants majeurs. L’acces a 
l’aorte requiert des iliaques d’un diametre suffisant sans 
plicature ou lesion atheromateuse majeure. Le collet 
sous-renal doit avoir une longueur d’au moins 1 cm et 
indemne de thrombus ou de calcification severe. Cela 
explique la necessity d’une exploration preoperatoire 
rigoureuse fondee sur le scanner avec reconstruction 3D 
et l’arteriographie avec catheter gradue. Les longueurs 
et les diametres de la prothese sont calcules a partir de 


ces examens et une mauvaise evaluation est la source 
d’echec. Les inconnues concernent le long terme. L’endo- 
prothese agit en excluant l’anevrisme du flux sanguin et 
en depressurisant le sac. Mais cet effet n’est pas obtenu 
constamment, des endofuites peuvent se produire soit 
par defaut d’application de l’endopro these soit par 
reflux depuis les arteres lombaires ou mesenterique 
inferieure, soit par defaut d’etancheite de la prothese. 
Dans ce cas, l’anevrisme peut continuer a evoluer et se 
rompre. Cela explique l’importance du suivi permanent 
par echo-doppler et (ou) scanner des patients traites par 
cette methode, a intervalles reguliers, al-3-6-12- 
18 mois - 2 ans puis tous les ans apres 1’ intervention. En 
cas de traitement incomplet, des gestes supplementaires 
sont necessaires, souvent par voie endovasculaire, parfois 
par conversion vers une chirurgie classique. ■ 

Points Forts a retenir 


La surveillance des porteurs de protheses 
vasculaires est relativement simple. 

La clinique prime, aidee essentiellement 
de I’echographie couplee au doppler. 
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